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Спирамицин обладает типич�
ным для макролидов широким
спектром активности, который
включает большинство возбудите�
лей инфекций дыхательных путей,
в том числе грам(+) и грам(–) кок�
ки, представители семейства
Parvobacteriaceae, Legionella spp.,
Chlamydia spp., Ureaplasma ure�
alyticum, Mycoplasma pneumoniae
и Listeria monocytogenes. Из фар�
макокинетических параметров
спирамицина большое значение
имеет высокая внутри� и внекле�
точная концентрация в очаге ин�
фекции. Спирамицин отличается
значительным постантибиотичес�
ким эффектом. 

Величина коэффициента по�
давления спирамицина (отноше�
ние концентрации антибиотика в
тканях к МПК возбудителя) всегда
высокая, даже для возбудителей с
большими значениями МПК.

Клинические данные свиде�
тельствуют о целесообразности
использования спирамицина (в тех
странах, где разрешено его приме�
нение) при бактериальных инфек�
циях нижних и верхних отделов ды�
хательных путей.

Ключевые слова: макролиды,
спирамицин,возбудители инфек�
ций дыхательных путей.

В последние годы возобно�
вился интерес клиницистов и ис�
следователей к использованию
макролидных антибиотиков в те�
рапии инфекций дыхательных
путей. До недавнего времени ос�
новными препаратами для лече�
ния этих распространенных ин�
фекций являлись бета�лактам�
ные антибиотики. Способность
макролидов проникать внутрь
клеток и их потенциальная ак�
тивность в отношении факульта�
тивных и облигатных внутрикле�
точных патогенов обратили все�
общее внимание на этот класс ан�
тибиотиков. Этому также способ�
ствовали рост устойчивости не�
которых микроорганизмов, та�
ких, как Streptococcus pneumoniae,
к бета�лактамным антибиотикам
и увеличивающееся число паци�
ентов с иммунодефицитными со�
стояниями.

Широкое использование мак�
ролидов при инфекциях дыха�
тельных путей в течение ряда лет
было связано с их высокой эф�
фективностью и безопасностью
[7]. Хорошо доказана их актив�
ность в отношении основных воз�
будителей инфекций дыхатель�
ных путей, таких, как стрепто�
кокки, пневмококки, Legionella
spp., Moraxella catarrhalis и
Mycoplasma pneumoniae [4]. Пре�
параты отличаются хорошей пе�
реносимостью [23] и распределе�
нием в тканях дыхательных пу�
тей [1, 24].

Сравнительно недавно были
введены в клиническую практи�
ку новые макролиды, такие, как
азитромицин, диритромицин,
рокситромицин и кларитроми�
цин. Новые 14� и 15�членные
представители отличаются от
эритромицина в основном фар�
макокинетическими параметра�
ми. Появление новых макроли�
дов вызвало интерес ко всему
классу, способствовало “второму
рождению” ранее известных мак�
ролидов, особенно 16�членных
представителей, таких, как, на�
пример, спирамицин.

Спирамицин использовался
длительное время, и в тех стра�
нах, где разрешено его примене�
ние, он заслужил репутацию бе�
зопасного и эффективного анти�
биотика [8].

Высокая терапевтическая ак�
тивность спирамицина связана с
тем, что он:

– достигает высоких концент�
раций внутри клеток и медленно
высвобождается из внутрикле�
точных структур;

– как и многие другие 
16�членные макролиды, обладает
активностью в отношении мно�
гих бактерий, устойчивых к эрит�
ромицину и другим 14�членным
макролидам;

– обладает выраженным по�
стантибиотическим эффектом [2];

– вызывает пробиотический
эффект за счет стимуляции за�
щитных сил макроорганизма.
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Таблица 1. Концентрация спирамицина в тканях и жидкостях организма при приеме внутрь [24]

Бронхиальный секрет 1 2 1 2,0
1 2 6 6,0

Миндалины и аденоиды 3 Однократно 29,5
Миндалины 100 мг/кг Однократно 36 45,3

100 мг/кг Однократно 84 2,5

Ткань, жидкость Доза, 
г/день

Длительность 
приема, дни

Время 
после приема, ч

Тканевая концентра�
ция, мг/кг

Сыворотка крови 3,75 Однократно 12 1,5
Предстательная железа 2 16 12 21,0

3 10 240 1,7
Мышечная ткань 2 16 12 27,0
Костная ткань 1 Однократно 12 5,3

3 10 240 1,7
Селезенка 3 10 240 6,8
Печень 3 10 240 5,9
Почки 3 10 240 6,1
Здоровые легкие 3 2 18 45,0±18,0*

3 2 18 30,0±16,2*
Бронхиальный секрет 1 2 1 2,0

1 2 6 6,0
Миндалины и аденоиды 3 Однократно – 29,5
Миндалины 100 мг/кг Однократно 36 45,3

100 мг/кг Однократно 84 2,5

* Стандартная ошибка

Таблица 2. Фармакокинетические параметры спирамицина у здоровых добровольцев [24]

Параметр
Доза спирамицина

1 г внутрь 2 г внутрь 0,5 г внутривенно
Cmax, мг/л:

среднее значение 0,96±0,32 1,65±0,91 2,28±0,38
диапазон значений 0,39 – 1,38 0,89 – 3,38 1,54 – 2,88

tmax, ч:
среднее значение 3,0 4,0 НО
диапазон значений 3 – 4 2 – 5 НО

t1/2, ч:

среднее значение 5,37±1,33 6,23±0,61 5,54±0,61
диапазон значений 1,96 – 7,06 3,87 – 8,31 4,58 – 6,51

Vss, л:

среднее значение но но 383,0±69,9
диапазон значений но но 268 – 516

Clr, мл/мин:

среднее значение но но 144,2±47,0
диапазон значений но но 80 – 200

Clnr, мл/мин:

среднее значение но но 887±96
диапазон значений но но 742 – 976

UE, % дозы:

среднее значение но но 13,9±3,7
диапазон значений но но 7,6 – 20,0

Примечание: Сmax – пиковая концентрация; tmax – время достижения пиковой концентрации в сыворотке крови; t1/2 – период
полувыведения; Vss – объем распределения; CIr –почечный клиренс; CInr – внепочечный клиренс; UE – экскреция с мочой; 
но – не определялась.
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Перечисленные свойства спи�
рамицина особенно подходят для
лечения инфекций дыхательных
путей.

Все макролиды имеют сход�
ный механизм антимикробного
действия. Они подавляют синтез
белков на большой (50S) субъе�
динице микробной рибосомы,
обусловливая разобщение расту�
щей полипептидной цепочки и
рибосомы.

Спирамицин обладает типич�
ным для макролидов широким
спектром активности [18]. Он
включает большинство возбуди�
телей инфекций дыхательных пу�
тей, в том числе грам(+) и грам(–)
кокки, представители семейства
Parvobacteriaceae, Legionella spp.,
Chlamydia spp., Ureaplasma ure0
alyticum, Mycoplasma pneumoniae и
Listeria monocytogenes. В его
спектр активности, однако, не
входят представители семейства
Enterobacteriaceae. Спирамицин
обладает сравнимой с эритроми�
цином и большинством других
макролидов активностью против
S. pneumoniae. Кроме того, он ак�
тивен in vitro в отношении штам�
мов с индуцибельной устойчивос�
тью к эритромицину. Несмотря на
пограничную активность in vitro,
спирамицин активен in vivo в от�
ношении Haemophilus influenzae.

Важнейшими условиями при
выборе антибиотика для лечения
инфекций дыхательных путей яв�
ляются активность его в отноше�
нии предполагаемого возбудите�
ля, путь введения, ожидаемые ча�
стота и тяжесть нежелательных
лекарственных явлений (НЛЯ).

При подозрении на инфек�
цию, вызванную Mycoplasma spp.,
Legionella spp. или Chlamydia spp.,
препаратами выбора являются
макролиды. Спирамицин отлича�
ется высокой активностью в от�
ношении внутриклеточных воз�
будителей и может быть исполь�
зован для лечения легионеллеза,
микоплазменных инфекций, ток�

соплазмоза, хламидиоза и крип�
тоспоридиоза [3]. По данным не�
которых авторов, внутриклеточ�
ные патогены могут вызывать до
половины всех случаев внеболь�
ничных пневмоний [21]. Поэто�
му в каждой стране необходимо
иметь эпидемиологические дан�
ные о распространенности внут�
риклеточных микроорганизмов.

Из фармакокинетических па�
раметров антибактериального
препарата большое значение
имеет внутри� и внеклеточная
концентрация в очаге инфекции.
При этом особенно важным яв�
ляется соотношение сывороточ�
ной и тканевой концентрации ан�
тибиотика. Фармакокинетичес�
кие параметры спирамицина
приведены в табл. 1 и 2. Его био�
доступность при приеме внутрь в
среднем составляет 30–40%. По�
сле его однократного приема
внутрь сывороточная пиковая
концентрация спирамицина со�
ставляет 0,4–1,4 мг/л [12].

Спирамицин быстро проника�
ет внутрь клеток. Его концентра�
ция внутри альвеолярных макро�
фагов в 10–20 раз выше сыворо�
точных. Спирамицин отличается
значительным постантибиотиче�
ским эффектом, по длитель�
ности которого в отношении
Staphylococcus aureus он превос�
ходит эритромицин.

Величина коэффициента по�
давления спирамицина (отноше�
ние концентрации антибиотика в
тканях к МПК возбудителя) все�
гда высокая, даже для возбудите�
лей с большими значениями
МПК [24]. Спирамицин также
способен снижать адгезивные
свойства кокков [12]. По сравне�
нию с другими макролидами он в
меньшей степени подвергается
метаболизму в организме. Спи�
рамицин в небольшой степени
выделяется через почки (4–20%
введенной дозы) [13, 16]. Высо�
кая концентрация создается в
желчи, с которой выделяется по�

давляющее количество антибио�
тика [19]. Период полувыведе�
ния спирамицина составляет
6,2–7,7 ч.

Проводилось сравнительное
изучение клинической эффектив�
ности спирамицина и амоксицил�
лина при лечении острых вне�
больничных инфекций верхних
дыхательных путей у взрослых
(C. Bunnag). В результате рандо�
мизации 45 пациентов получали
спирамицин по 1 г (3 млн ЕД)
2 раза в сутки в течение 7 дней,
48 пациентов – амоксициллин по
500 мг 3 раза в день в течение
7 дней. Клиническая эффектив�
ность после завершения курса те�
рапии составила 88,9% (40/45) в
группе спирамицина и 83,3%
(40/48) в группе амоксициллина.
НЛЯ отмечены у 2 пациентов, по�
лучавших спирамицин, и у 1 боль�
ного, леченного амоксициллином.
Исследователи пришли к выводу,
что в указанных дозах спирами�
цин и амоксициллин обладают эк�
вивалентной эффективностью и
переносимостью.

По клинической и микробио�
логической эффективности спи�
рамицин сравнивался с докси�
циклином при лечении острых
синуситов [6]. В рандомизиро�
ванное исследование включались
взрослые пациенты с клиникой
острого синусита и положитель�
ными результатами микробиоло�
гического исследования материа�
ла, полученного при глубокой ас�
пирации. Спирамицин назначал�
ся 15 пациентам по 1 г 2 раза в
сутки в течение 10 дней, докси�
циклин – 18 пациентам по 200 мг
однократно в первый день и по
100 мг в сутки в последующие 9
дней. После завершения терапии
эффективность оценивалась у 
27 пациентов: у 9 пациентов из
каждой группы антибиотикоте�
рапия признана эффективной,
клиническая неэффективность –
у 3 пациентов в группе спирами�
цина и у 5 – в группе доксицик�
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лина. Однако, учитывая неболь�
шое количество пациентов в дан�
ном исследовании, трудно сде�
лать какие�либо окончательные
выводы.

Проводилось исследование
клинической и бактериологичес�
кой эффективности спирамици�
на в сравнении с феноксиметил�
пенициллином у детей с острым
стрептококковым тонзиллитом
[14]. С помощью экспресс�теста
на определение антигенов бета�
гемолитических стрепококков
группы А  (БГСА) обследованы
299 детей. С положительными
результатами теста 237 детей
рандомизировались в 2 группы:
п е р в а я  получала в течение
5 дней спирамицин по 100 000
ЕД/кг 2 раза в день,  в т о р а я –
феноксиметилпенициллин по
25 000 ЕД/кг 3 раза в день в тече�
ние 7 дней. Клиническая и микро�
биологическая оценка проводи�
лась в день включения, после за�
вершения терапии (8–10�й дни) и
при контрольном визите (25–35�й
дни).

К концу терапии оценка кли�
нической и микробиологической
эффективности проведена у 210
детей. В группе спирамицина эф�
фективность терапии достигла
96,1%, тогда как в группе фенок�
симетилпенициллина – 98,1%
(р>0,05). Бактериологическая
эрадикация составила 79,4% в
группе спирамицина и 89,8% в
группе феноксиметилпеницил�
лина (р>0,05).

При контрольном визите из
182 человек клиническое излече�
ние отмечено у 97,7%, получав�
ших спирамицин, и 89,4%, полу�
чавших феноксиметилпеницил�
лин (р>0,05). В группе фенокси�
метилпенициллина выявлено
3 случая рецидива и один случай
реинфекции. НЛЯ, преимущест�
венно со стороны желудочно�ки�
шечного тракта, наблюдались у
10,7%, получавших спирамицин,
и у 12,8%, получавших фенокси�

метилпенициллин. Авторы при�
шли к заключению, что 5�днев�
ный курс спирамицина при
стрептококковом тонзиллите у
детей по эффективности и безо�
пасности не уступает эффектив�
ности феноксиметилпеницилли�
на и может быть использован в
качестве альтернативного режи�
ма терапии.

В другом исследовании оце�
нивались эффективность и безо�
пасность спирамицина в сравне�
нии с феноксиметилпеницилли�
ном при лечении 55 пациентов
старше 12 лет с симптомами ост�
рого бактериального тонзиллита
[20]. Спирамицин (по 1 г 2 раза в
сутки) и феноксиметилпеницил�
лин (по 600 мг 3 раза в сутки) на�
значались в течение 8 дней. Наи�
более частым возбудителем тон�
зиллита были стрептококки. При
этом в каждом третьем случае
выделялись БГСА. Клиническая
эффективность спирамицина до�
стигала 100%, тогда как в группе
феноксиметилпенициллина за�
регистрирован один случай кли�
нической неэффективности. В
обеих группах не было отмечено
развития НЛЯ. Авторы заключа�
ют, что спирамицин проявляет
активность, равную феноксиме�
тилпенициллину, при бактери�
альных тонзиллитах у взрослых.

В двойном слепом рандомизи�
рованном многоцентровом ис�
следовании проводилось сравне�
ние эффективности спирамици�
на и доксициклина у взрослых
пациентов (средний возраст – 49
лет) с пневмонией или обостре�
нием хронического бронхита [5].
Спирамицин назначался по 1 г
3 раза в сутки в первый день и по
1 г 2 раза в сутки в течение после�
дующих 4,5 дней. Доксициклин
назначался однократно по 200 мг
в день и по 100 мг в сутки в тече�
ние 8 дней. При оценке 91 паци�
ента, получавшего спирамицин, и
100 пациентов, получавших до�
ксициклин, не обнаружено суще�

ственных различий в эффектив�
ности или частоте развития
НЛЯ, наблюдавшихся преиму�
щественно со стороны желудоч�
но�кишечного тракта.

В еще одном открытом иссле�
довании изучалась эффектив�
ность спирамицина при внеболь�
ничной пневмонии у 188 пациен�
тов, включая 39 больных, кото�
рые безуспешно лечились други�
ми антибактериальными препа�
ратами [15].

Амбулаторные больные
(средний возраст – 44,7 года) по�
лучали спирамицин по 1 г 2 раза
в день в течение 10 дней. Призна�
ки клинического и рентгенологи�
ческого излечения отмечены у
83%. У 14% пациентов отмеча�
лось клиническое и рентгеноло�
гическое улучшение, которое не
требовало изменения режима те�
рапии. Схема лечения была мо�
дифицирована у 5 пациентов
(3%) в связи с клинической не�
эффективностью.

В открытом рандомизирован�
ном проспективном многоцент�
ровом эксперименте исследова�
лись эффективность и безопас�
ность спирамицина (2 г в сутки
внутрь) и эритромицина (2 г в
сутки внутрь). Были обследова�
ны 198 амбулаторных больных и
пожилых пациентов, находящих�
ся в домах�интернатах, страдаю�
щих инфекциями нижних дыха�
тельных путей [9]. Средний воз�
раст больных составил 61,7 года.
Бронхит диагностирован у
155 пациентов, при этом у 96 на�
блюдалось обострение хроничес�
кого бронхита. Бронхопневмо�
ния выявлена у 26 пациентов,
пневмония – у 17. Состояние
больных оценивали до начала те�
рапии, на 3�й и 10�й дни антибио�
тикотерапии.

В группе спирамицина клини�
ческая эффективность достигла
76,3%, неэффективность – 6,2%.
В группе эритромицина 63,4%
пациентов были излечены, у
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17,8% терапия оказалась неэф�
фективной (р<0,05).

Терапия была прекращена до�
срочно у 4 пациентов в группе
спирамицина (вследствие отсут�
ствия эффекта). В группе эритро�
мицина терапия прервана у
13 пациентов в результате отсут�
ствия эффекта (у 2), развития
НЛЯ (у 9), отсутствия эффекта и
развития НЛЯ (у 2). Нежела�
тельные явления, в основном со
стороны желудочно�кишечного
тракта, наблюдались у 11,8%
больных, получавших спирами�
цин, и у 41,4%, получавших эрит�
ромицин (p<0,001).

За многие годы применения
спирамицина зарегистрировано
очень малое число сообщений о
развитии тяжелых НЛЯ. Отме�

чаемые расстройства со стороны
желудочно�кишечного тракта
имели незначительный и крат�
ковременный характер [9], ал�
лергические реакции наблюда�
лись очень редко. Известен
только один случай поражения
печени при приеме спирамици�
на [17].

В отличие от многих других
представителей класса макро�
лидных антибиотиков, особенно
эритромицина, спирамицин не
связывается с цитохромом Р450
и не взаимодействует с теофил�
лином или циклоспорином [10].
Отсутствуют данные о лекарст�
венном взаимодействии спира�
мицина с какими�либо другими
лекарственными средствами. Ус�
тановлено, что на степень безо�
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